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Resumo 
 
A Pediatria ocupa um papel fundamental na sociedade actual. Com o decréscimo das 
taxas de natalidade, é fundamental uma maior preocupação com a promoção da saúde infantil 
de forma a evitar o impacto deste problema nas futuras gerações. 
O estágio em Pediatria teve a duração de 5 semanas, compreendidas entre 17/02/2010 
e 19/03/2010. As quatro primeiras decorreram no serviço de Pediatria do Hospital de S. João 
e a última semana teve lugar no centro de Saúde de Paranhos. 
Ao longo desta valência tive oportunidade de contactar com a população alvo desta 
especialidade, frequentando vários espaços relacionados com a prática clínica desta área, 
permitindo assim sedimentar os conhecimentos adquiridos durante o 5º ano do curso de 
Medicina. De referir ainda que os seminários elaborados pelos alunos tiveram especial 
importância para atingir este objectivo. 
Apesar de contactar com um grande número de patologias durante o internamento, a 
preponderância de algumas doenças, nomeadamente nas áreas da Pneumologia e da 
Gastrenterologia, suscitou-me particular interesse. Para o efeito, tentei investigar algumas 
soluções conducentes ao decréscimo da sua prevalência. Esta será uma das temáticas 
abordadas neste relatório.  
Ao longo deste trabalho, há ainda uma referência ao actual modelo de gestão 
hospitalar, uma vez que considero um ponto fundamental de reflexão para a integração de 
novos profissionais de saúde.     
Para concluir o Relatório de Estágio, faço uma breve alusão às consequências do 
excesso de alunos matriculados actualmente na Faculdade de Medicina da Universidade do 
Porto (FMUP). 
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Abstract 
 
Pediatrics plays a major role in today's society. With the decline of birth rates, greater 
concern is essential for the promotion of child health in order to avoid the impact of this 
problem in future generations.  
The internship in Pediatrics lasted 5 weeks, between 17/02/2010 and 19/03/2010. The 
first four took place in the Pediatric service of Hospital de S. João and the last one at Centro 
de Saúde de Paranhos.  
Throughout this time, I had the opportunity to reach the target population of this 
specialty, wandering through several places related to the clinical practice and allowing me to 
consolidate the knowledge I’ve acquired during the 5th grade of Medicine. The seminars 
lectured by the students had a vital importance in achieving this goal.  
Despite contacting with a large number of pathologies, the prevalence of some, 
particularly in the areas of Pneumology and Gastroenterology, raised me particular interest. 
Therefore, I tried to research some solutions leading to the decrease in their prevalence. This 
will be one of the subjects addressed in this report.  
Throughout this work, there is also a reference to the current hospital management 
system, seeing that I consider this to be a fundamental matter of reflection for the integration 
of new health professionals.  
To conclude this assignement, I mentioned the consequences of the excessive number of 
students currently attending Oporto`s Medical School. 
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Introdução 
 
A importância da Pediatria no mundo moderno ultrapassa o seu amplo campo de 
conhecimentos etiológicos e fisiopatológicos de doenças, visando proteger e cuidar do 
indivíduo na sua fase de maior vulnerabilidade. 
A Pediatria estrutura-se em uma assistência integral à criança e ao adolescente. Os 
pediatras representam o recurso mais qualificado para atender a criança e o adolescente, tanto 
ao nível de cuidados primários, quanto em níveis de maior complexidade. O trabalho do 
pediatra contribuiu, sobretudo nas últimas décadas, para diminuir a morbilidade e a 
mortalidade infantil no nosso País. Porém, inúmeros factores foram responsáveis por essa 
diminuição, nomeadamente a melhoria de condições de saneamento, melhores estruturas 
hospitalares e maior acompanhamento médico em geral. 
A Pediatria século XXI incorpora inúmeros avanços tecnológicos, contribuindo para 
um aumento da eficácia na promoção da saúde infantil, prevenção de doenças, diagnóstico 
precoce e tratamento oportuno. Para cumprir adequadamente esses propósitos, a boa formação 
técnica de pediatras é fundamental. Todos reconhecem a necessidade de um pediatra bem 
formado, não só no campo profissional, como também no campo moral e ético.  
Outro problema inerente à prática clínica relaciona-se com a privatização dos 
hospitais, passando terceiros a interferir em diferentes decisões. A relação médico – paciente, 
como se sabe, é a pedra angular da prática médica e, nos dias de hoje, tornou-se uma relação 
“prestador de serviço – usuário”, com vínculos transitórios. Esse facto reflecte um dos 
grandes conflitos da prática médica actual: a fidelidade que o médico deve ao seu paciente e a 
que está obrigado a ter com as instituições das quais depende economicamente. 
Por outro lado, deve-se ressaltar que as actividades com vínculo de emprego público 
também remuneram o pediatra com baixos salários, comparativamente à actual realidade 
europeia. É frequente a falta de condições adequadas de trabalho em vários serviços e o 
número de consultas é por vezes excessivo. No entanto, existem excepções e é possível 
encontrar, em alguns serviços, uma melhor condição para a prática da Pediatria. 
Tendo em vista o contexto actual do exercício da pediatria, tanto no sector público 
quanto no sector privado, surge uma questão fundamental: Como manter a autonomia 
profissional do pediatra, cada vez mais ameaçada, preservando-se a boa qualidade da 
assistência prestada? 
A tarefa de valorizar o exercício da pediatria é da responsabilidade de vários 
organismos nomeadamente das sociedades de pediatria, universidades, serviços de formação 
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de pediatras e de cada um dos médicos pediatras. É vital preservar uma boa relação médico – 
doente, de forma a valorizar a autonomia do trabalho médico para uma melhor assistência 
pediátrica a todas as crianças. 
Ressalta-se a necessidade de encontrar aliados na sociedade civil e no meio médico, 
uma vez que todas as especialidades médicas vivem problemas semelhantes e nenhuma 
solução será encontrada isoladamente. 
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Motivação 
 
Não é fácil enumerar as razões que me fizeram optar por escolher o “Relatório de 
Estágio de Pediatria” para integrar o projecto de opção do Mestrado Integrado de Medicina da 
FMUP.  
Ao longo do nosso curso somos confrontados com duas realidades distintas para a 
escolha do nosso futuro profissional: especialidade médica ou cirúrgica? Enquanto que na 
cirúrgica há factores a ter em conta para além dos conhecimentos teóricos (como a habilidade 
técnica para a execução de alguns procedimentos), nas especialidades médicas somos por 
vezes confrontados pela escolha de uma área restrita de conhecimentos.  
A Pediatria, permite contactar com uma população alvo singular (0 aos 18 anos), com 
um conjunto de patologias muito próprias e características, que obriga a uma alta exigência 
profissional para a constante actualização dos inúmeros avanços científicos a que esta área se 
encontra sujeita anualmente, de forma a garantir a saúde futura da população adulta. Esta 
especialidade, a par com a Medicina Interna e a Medicina Geral e Familiar, representa uma 
área de conhecimento abrangente que necessita de uma grande interligação de conceitos para 
o correcto diagnóstico das inúmeras situações com que estes profissionais são confrontados 
diariamente. 
Este relatório demonstra e descreve as actividades praticadas durante o meu estágio de 
Pediatria, podendo ajudar futuros colegas na escolha da sua futura profissão para a sua prática 
profissional. De referir que a escolha de outras áreas da medicina não dispensa o contacto 
com a população alvo pediátrica, motivo pelo qual todos os profissionais de saúde devem 
manter-se minimamente atentos a alguns desenvolvimentos nesta área.  
Efectuei também uma breve pesquisa bibliografia relativamente aos temas “Infecções 
respiratórias” e “Gastroenterites”. Esta análise teve como objectivo encontrar alguns factores 
predisponentes, bem como propor soluções para a redução destes problemas.  
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Plano de Actividades 
 
O estágio profissionalizante decorreu durante 5 semanas compreendidas entre 17 de 
Fevereiro e 19 de Março. As primeiras 2 semanas foram orientadas pela Dra. Cíntia Correia, 
as semanas 3-4 pela Profª. Dra. Carla Rêgo e a 5ª semana pelo Dr. Ribeiro Domingues no 
Centro de Saúde de Paranhos. 
A distribuição do plano semanal pelas diferentes áreas de estágio pode ser observada no 
Anexo I. 
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Prática Clínica 
 
As actividades realizadas ao longo desta valência foram constituídas por: 
 
1 - Aulas teórico-práticas 
O objectivo destas aulas consiste na apresentação de alguns temas relevantes na prática 
clínica. São realizadas por alunos, sob orientação de médicos especialistas e professores do 
serviço de Pediatria. A sua distribuição pode ser observada no Anexo II. 
 
2 - Discussão de casos Clínicos 
Durante a minha passagem pelo estágio, foram efectuadas várias reuniões de discussão 
de casos clínicos, com o objectivo de relembrar alguns conceitos apreendidos durante o 5ºano 
de ciclo clínico. Os temas encontram-se no Anexo I. 
 
3 - Consulta Externa 
A Pediatria é uma especialidade médica globalizante que, à semelhança da Medicina 
Interna nos adultos reencaminha os seus doentes para algumas áreas específicas. Apesar de só 
ter contactado com algumas dessas áreas encontra-se de seguida um fluxograma que resume 
essa distribuição: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fluxograma 1: Lista  
de especialidades relacionadas  
com a Pediatria 
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4 - Serviço de Urgência 
No período em que frequentei o Bloco de Pediatria no HSJ, efectuei 12 horas de serviço 
de Urgência distribuídas por 3 dias.  
Os motivos de recurso mais frequentes deveram-se a febre, diarreia, dor abdominal, 
vómitos, disúria e anorexia. Durante esta etapa, desempenhei algumas funções tal como a 
elaboração de exame físico completo, discussão de diagnósticos diferenciais, propostas 
terapêuticas a aplicar a cada situação e pedidos de avaliação suplementares por parte de outras 
especialidades. 
 
5 - Internamento 
O internamento do serviço de Pediatria foi o local onde tive o contacto mais próximo 
com a população alvo desta especialidade.  
Observei uma média de 3 a 4 doentes por dia, num total de 24 crianças, com idades 
compreendidas entre os 0 – 13 anos (Figura 1). A distribuição percentual das patologias por 
área de especialização encontra-se na figura 2, e a distribuição numérica das várias 
intercorrências encontra-se nas Figuras 4, 5 e 6.   
 
 
 
Figura 1 – Distribuição da população em função da idade cronológica (n=24). 
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Nefrologia - 8%
Gastroenterologia - 25%
Cardiologia 8%
Pneumologia - 42%
Neurologia - 13%
Outros - 4%
 
 
Figura 2 – Distribuição dos doentes por sexos (n=24). 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                  
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3 – Distribuição percentual da patologia observada no internamento, em função 
da subespecialidade (n=24) 
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Figuras 4, 5, 6 – Distribuição numérica dos doentes pelas várias patologias observadas 
(n=24): 
 
Figura 4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 6 
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Daqui se conclui que durante o bloco houve um maior contacto com as áreas da 
Pneumologia e da Gastrenterologia, sendo que as duas patologias mais frequentes foram a 
Gastroenterite e a Bronquiolite. 
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Considerações e propostas acerca das patologias mais observadas 
 
Contextualização de infecções Respiratórias 
 
No contexto da prática clínica de Pediatria, presenciei um grande número de crianças 
internadas devido a problemas respiratórios, pelo que decidi efectuar uma breve pesquisa 
acerca de factores ambientais que possam estar subjacentes ao aumento da sua incidência.  
A Bronquiolite é a causa major de internamentos no 1º ano de vida, e o Vírus Sincicial 
respiratório é o agente etiológico responsável por cerca de 90% destes casos
 (1)
. Ocorre 
predominantemente nas estações mais frias, induzindo respostas fisiopatológicas similares à 
asma, nomeadamente inflamação e obstrução das vias respiratórias 
(2)
.   
Os efeitos da poluição ambiental têm sido associados ao aumento da incidência de 
infecções respiratórias. No entanto, poucos estudos têm comprovado esta teoria. Porém, 
alguns poluentes foram identificados como agentes causais de algumas doenças respiratórias 
quer na população pediátrica, quer na população adulta 
(3)
.  
Entre as crianças a asma tem sido alvo de um especial interesse, e as exacerbações desta 
doença tem sido associadas ao aumento dos níveis de Ozono, Oxido Nítrico, Monóxido de 
Carbono e Acido Sulfúrico 
(4)
. Estas substâncias têm sido apontadas como responsáveis pelo 
aumento do número de internamentos por doenças respiratórias 
(4)
. 
Várias análises foram efectuadas visando uma associação entre estas variáveis levando 
em conta o tipo e tamanho das substâncias, idade de exposição e tempo de contacto com 
alguns poluentes 
(5)
. 
Ao longo de vários estudos, não se conseguiu encontrar consenso sobre esta matéria, 
havendo mesmo dados que não comprovam este tipo de associação 
(2,3,4)
. No entanto, há um 
certo acordo que um aumento de exposição de partículas poluentes de pequeno diâmetro 
encontra-se associado a um maior número de episódios de bronquiolite e infecções 
respiratórias 
(3,4,5)
. 
É difícil encontrar os compostos responsáveis por estes aumentos, devido ao seu 
elevado número e à grande dificuldade em isola-los 
(3)
. Porém, alguns estudos revelaram que 
aumentos nos índices de ozono podem ter uma influência negativa neste tipo de patologias 
(5)
.  
No contexto do internamento, foram feitos vários estudos que demonstram que a 
implementação de medidas básicas pode diminuir o número de infecções respiratórias nas 
enfermarias. A lavagem correcta das mãos é um dos factores que mais influencia a diminuição 
da disseminação de infecções, sendo recomendado que se deva aplicar solução anti-séptica 
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após o contacto com cada doente 
(6)
. O uso de métodos barreira como as máscaras, também 
beneficia de forma positiva a diminuição deste tipo de patologias 
(6)
. De referir ainda que num 
bom hospital, a aplicação de sistemas de ventilação eficazes contribuem para a diminuição do 
aumento de infecções respiratórias nos doentes internados 
(5)
.    
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Importância da vacina contra o Rotavirus na redução de episódios de 
gastroenterite aguda 
 
Numa altura em que se pondera a introdução da vacina contra o Rotavírus no PNV, são 
numerosos os estudos em curso para tentar avaliar o seu impacto. 
A causa mais comum de gastroenterite em países desenvolvidos é a infecção por 
Rotavírus, sendo responsável por 60% dos casos em crianças com menos de 2 anos de 
idade
(1)
. Outros vírus têm sido implicados em surtos, no entanto de forma mais atenuada não 
se sabendo ao certo a sua verdadeira patogenicidade
(1)
. As bactérias são agentes causais 
menos frequentes, permanecendo ainda alguns casos sem causa identificável
(2)
. 
As infecções podem atingir qualquer criança e a grande maioria já teve contacto com 
este vírus aos 5 anos de idade
(1)
. Nos países desenvolvidos, grande parte das gastroenterites 
não necessita de internamento porém, o impacto desta patologia é muito significativo
(2)
. 
Assim, o desenvolvimento de uma vacina reveste-se de uma enorme importância, 
encontrando-se actualmente em Portugal 2 vacinas disponíveis, com estruturas e esquemas 
posológicos diferentes
(7)
. Os estudos correntes apontam para uma enorme eficácia e segurança 
destas vacinas
(7)
. No entanto, a invaginação intestinal foi demonstrada como possível 
complicação do seu uso, devendo-se respeitar os intervalos de administração recomendados 
de forma a minimizar estes casos 
(8)
. 
As 2 vacinas disponíveis são a RotaTec ® e a Rotarix®. Ambas são administradas por 
via oral e são do tipo vivo atenuado
(7)
. A primeira é uma vacina pentavalente que necessita de 
3 doses e abrange 5 genotipos do Rotavirus: G1, G2, G3, G4, P(8) 
(7)
. A Rotarix® é uma 
vacina monovalente de 2 doses, destinada aos genótipos G1 P(8) 
(7)
.    
Os estudos apontam para uma sobreposição da eficácia de ambas as vacinas
(7)
. A 
protecção conferida é de cerca de 2 anos, abrangendo o período no qual as crianças se 
encontram mais vulneráveis ao efeito deste vírus
(7)
. 
A introdução de uma vacina exige estudos que demonstrem o impacto da sua introdução 
em termos clínicos e económicos
(8)
. Várias observações foram levadas a cabo em todo o 
mundo principalmente em países sul-americanos onde este vírus tem um forte impacto na 
mortalidade infantil
(9)
. Neste ponto do globo, os genotipos G1-G3, estiveram associados à 
maioria das infecções
(10)
. Já o genótipo G8 é o mais prevalente na Europa
(10)
. Porem, várias 
estirpes de Rotavirus co-circularam e apresentaram flutuações anuais importantes. 
Actualmente, encontra-se em curso um estudo em Portugal para avaliar a epidemiologia da 
infecção 
(7)
. Os resultados irão certamente influenciar as escolhas de futuras vacinas. Para já, a 
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vacinação demonstrou um forte impacto positivo na redução da incidência e prevalência desta 
doença sendo o seu uso recomendado pelos principais organismos mundiais de saúde
(11)
. 
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Conclusão 
 
Na globalidade o estágio em Pediatria revelou-se muito positivo para a futura formação 
profissional. Porém houve aspectos peculiares dignos de ênfase.  
Um deles refere-se ao paradigma da alimentação. Actualmente, é cada vez maior o 
contacto com crianças obesas devido a desequilíbrios alimentares. É assim fundamental, 
desenvolver acções de sensibilização nas escolas e centros de saúde de forma a alertar para os 
perigos inerentes a erros alimentares que se irão reflectir no aumento de doenças crónicas na 
população adulta. 
Outro aspecto a ter em conta é o papel fundamental dos pais em Pediatria. Eles são 
espectadores atentos, uma vez que tendo um conhecimento mais profundo da criança podem 
elucidar o Pediatra sobre alguns comportamentos e anomalias que podem passar 
despercebidos numa primeira abordagem ao exame físico.  
A “Consulta de Saúde Infantil” revela um papel fundamental no acompanhamento da 
criança, intervindo em vários aspectos preponderantes ao seu desenvolvimento. A divisão 
desta consulta em idades chave permite assim focar a atenção em aspectos peculiares de 
forma a detectarem-se alterações que de outra forma poderiam passar despercebidas. De 
referir ainda o papel que o médico Pediatra deve desenvolver na prática da Medicina 
preventiva, de forma alertar para alguns concelhos práticos que possam evitar alguns 
acidentes com graves consequências para a criança. 
Para finalizar, considero que o número de alunos matriculados no curso de Medicina 
da FMUP é exagerado uma vez que espaço hospitalar e o número de docentes são 
insuficientes para responder às actuais exigências da formação de novos clínicos. Apesar de 
se encontrar em construção um novo edifício para acolher a FMUP, considero que esta 
solução vai apenas beneficiar o ensino de estudantes de Medicina durante o seu ciclo básico, 
uma vez que o ciclo clínico vai decorrer nas actuais instalações, já de si sobrelotadas com o 
grande volume de doentes. 
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Anexos 
Anexo I – Plano de actividades semanal durante o estágio de Pediatria (17.02.10-
19.03.2010) 
 
 
Hospital S. João 
1ª Semana – 17/2/2010 a 19/2/2010 
Data Internamento 
Consulta 
Externa 
Serviço de 
Urgência 
Discussão de 
casos 
Teórico-
prática 
17.02 Equipa D - - - - 
18.02 - - - Bronquiolite - 
19.02 - - Equipa D - - 
 
 
 
 
Hospital S. João 
2ª Semana – 22/2/2010 a 26/2/2010 
Data Internamento 
Consulta 
Externa 
Serviço de 
Urgência 
Discussão de 
casos 
Teórico-
prática 
22.02 Equipa D - - - - 
23.02 - - - 
Problemas de 
Desenvolvimento 
- 
24.02 Equipa D - - - - 
25.02 Equipa D - - - - 
26.02 - - - Gastroenterite - 
28.02 - - Equipa D - - 
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Hospital S. João 
3ª Semana – 1/3/2010 a 5/3/2010 
Data Internamento 
Consulta 
Externa 
Serviço de 
Urgência 
Discussão de 
casos 
Teórico-
prática 
01.03 Equipa D - - - 
Dificuldades 
de 
Aprendizagem 
02.03 - - - - 
Diarreia 
Aguda/Crónica 
03.03 Equipa D - - - Atraso Mental 
04.03 - 
Cardiologia 
Pediátrica 
- - - 
05.03 
Recolha de 
História 
clínica 
- - - Anemias 
 
 
 
Hospital S. João 
4ª Semana – 8/3/2010 a 12/3/2010 
Data Internamento 
Consulta 
Externa 
Serviço de 
Urgência 
Discussão de 
casos 
Teórico-
prática 
08.03 
Recolha de 
História 
clínica 
- - - 
Infecções 
Respiratórias 
09.03 - - Equipa D - 
Patologia 
Cardíaca 
10.03 Equipa D - - - 
Variantes da 
aquisição da 
Marcha 
11.03 - 
Urologia 
Pediátrica 
- - 
Convulsões 
Febris 
12.03 - 
Consulta de 
Neonatologia 
- - Febre/ITU 
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Centro de Saúde do Vale Formoso 
5ª Semana – 15/03/2010 a 19/03/2010 
Data Manhã Tarde Teórico-prática 
15.03-19.03 
Consulta de Saúde 
Infantil 
Consulta de 
Desenvolvimento 
Consulta de Saúde 
Infantil (18.03) 
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Anexo II – Distribuição das aulas teórico-práticas 
 
Prof. Helena Jardim 
1. Lactente com febre/sepsis. 12 Março – 14h00 
2. Infecção do tracto urinário/pielonefrite. 12 Março – 15h00 
Dra. Maria Manuel 3. Convulsões febris. 11 Março – 14h30 
Prof. Inês Azevedo 
4. Infecções respiratórias altas. 8 Março – 14h00 
5. Pneumonias. 15 Março – 14h00 
Dra. Cíntia Correia 6. Anemias/ doenças hematológicas. 19 Março – 12h00 
Dra. Luísa Vaz 7. Bronquiolites/asma infantil. 16 Março – 14h30 
Prof. Manuel Fontura 8. Atraso de crescimento. 9 Março – 13h30 
Prof. Álvaro Aguiar 
9. Desidratação aguda e diarreia. 2 Março – 14h30 
10. Diarreia crónica/malnutrição. 2 Março – 14h30 
Prof. António Guerra 11. Alimentação 1º ano. 17 Março – 13h30 
Prof. Júlia Guimarães 
12. Atraso desenvolvimento psicomotor. 3 Março – 14h30 
13. Variantes normais. 10 Março – 14h30 
Prof. Carlos Areias 14. Patologia cardíaca no lactente. 9 Março – 14h30 
Prof. Caldas Afonso 15. Interpretação exames complementares. 18 Março – 14h30 
Dra. Susana Soares 16. Consulta saúde infantil. 18 Março – 11h00 
Prof. Carla Rego 17. Obesidade infantil. 15 Março – 12h30 
Prof. Manuel Fontoura 18. Alterações da puberdade. 16 Março – 13h30 
Dra. Alda Coelho 19. Dificuldades de aprendizagem. 1 Março – 14h30 
Dra. Andreia Leitão 20. Queixas frequentes.   4 Março – 14h30 
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Apêndices 
 
História Clínica I 
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto 
Pediatria – 6º ano 
Ano lectivo 2009/2010 
Tutor: Dra. Carla Rego 
 
Identificação 
Nome: B.A.S.C 
Sexo: Feminino 
Data de nascimento: 12/02/2009 
Idade: 12 meses e ½  
Raça: Caucasiana 
Local e data de admissão: S.U. do Hospital de S. João, 08/03/2010 
Naturalidade: Aguas Santas 
Residência: Aguas Santas 
Filiação: M.C.G.B. (mãe) e F.A.P.M. (Pai) 
 
Fontes e fiabilidade da Informação: 
Entrevista realizada directamente à mãe, pelas 10h30 do dia 08/03/2010 no Serviço de 
Pediatria do HSJ. Mãe disponível e colaborante, tendo a entrevista decorrido em ambiente 
tranquilo, de relativa privacidade. Informação fiável e credível.  
Foram também consultados o Boletim Individual de Saúde, o Processo Clínico do 
doente e o Pai da criança. 
 
Motivo de internamento 
Febre com vários dias de evolução  
 
História da Doença actual 
Criança do sexo feminino, com 1 ano e ½ de idade, assintomático até ao dia 04/03, 
altura em que iniciou um episódio de febre por volta das 21h, acompanhada de tosse, 
expectoração e rinorreia. Mãe recorre ao Pediatra que a acompanha no dia seguinte, que 
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através do exame físico detecta alterações ao nível do sistema respiratório medicando a 
criança com paracetamol. A sintomatologia desapareceu, no entanto no dia 6/03 à noite, a 
criança faz novo pico febril de 40ºC. No entanto, mãe da criança apenas recorre ao serviço de 
urgência do HSJ dia 8/3 às 3h da manha, uma vez que confiou que a medicação prescrita pelo 
pediatra ainda não deveria ter actuado de forma conveniente e que provavelmente se tratava 
de uma infecção respiratória de origem vírica.  
Já no serviço de urgência fez colheita de urina que revelou leucocitúria e sangue para 
análises clínicas. 
 
História pregressa e antecedentes 
 
Antecedentes Pré e Neonatais 
 
Gravidez e Parto 
Gestação 
Gravidez planeada e desejada com duração total de 39 semanas e 5 dias. 
Acompanhada por médico obstetra ao longo de toda a gravidez com regularidade (cerca 
de 9 consultas). 
Fez suplementação com ácido fólico e ferro durante a gravidez, não efectuando 
qualquer outro tipo de medicação durante este periodo 
Sem história de diabetes gestacional ou anemia. 
Não teve qualquer outra doença na gravidez como sífilis, tuberculose, doença 
exantemática, febril, endócrina (tireopatias) e metabólica. Nega carências nutricionais 
(proteínas, vitaminas, ferro e iodo). 
Não imune para Toxoplasmose e Rubéola. Serologias negativas para: VDRL, HIV, 
AgHbS e Streptococcus B. 
Ecografias trimestrais normais no que respeita à translucência da nuca, crescimento 
intra-uterino, características do líquido amniótico, características da placenta e perfil biofísico. 
Sem exposição a agentes nocivos durante a gravidez como tabaco, álcool, drogas 
ilícitas, radiações ionizantes e imunizações. 
Sem complicações da gravidez como eclampsia ou pré-eclampsia, hemorragias, 
hipertensão, edemas ou ameaça de abortamento. 
Refere alimentação variada e equilibrada com consumo regular de vegetais, sem 
alterações da dieta habitual durante a gravidez.  
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Plano Nacional Vacinação actualizado. 
Não soube especificar o grupo sanguíneo. 
 
Parto  
Parto Eutócico e induzido sem instrumentação às 39 semanas e 5 dias no HSJ. 
Apresentação cefálica.  
Líquido amniótico sem alterações, ausência de mecónio ou sangue e ausência de sinais 
de sofrimento fetal. 
Placenta completamente removida e sem quaisquer alterações.  
Nega complicações maternas durante o parto (hemorragia, retenção da placenta ou 
outras). 
 
Nascimento 
Parâmetros antropométricos:  
Peso: 3312g (percentil:75) 
Comprimento: 49 cm (percentil:75) 
Perímetro cefálico: 33.5 (percentil:25) 
 
Estado ao nascer:  
Índice APGAR: 1º minuto – 9; 5º minuto – 10. 
Sem necessidade de reanimação.  
Sem sinais de sofrimento fetal (sem bradicardia e sem taquicardia).  
Movimentos normais, ausência de convulsões.  
Tónus muscular adequado. 
Suplemento de Vitamina K e colírio de Tetraciclina. 
 
Período Neonatal 
Ausência de palidez, cianose ou icterícia. Ausência de hemorragias ou edemas. 
Ausência de convulsões, sinais de dificuldade respiratória, alterações gastrointestinais ou 
genito-urinárias. 
1ª mamada logo após o nascimento. 
1ª dejecção meconial espontânea nas primeiras 24 horas (mãe não se recorda das 
características). 1ª micção nas primeiras 24h 
Queda do coto umbilical entre o 3º e o 5º dia. 
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Vacinação BCG e Hepatite B efectuadas 
Rastreio de doenças metabólicas com resultado foi negativo. 
 
Alimentação 
Aleitamento materno: foi efectuado até aos 2 meses, altura em que a mama secou; boa 
adaptação; sem regurgitação, diarreia, obstipação ou vómitos. Com regularidade de 3 em 3h, 
cerca de 15 minutos. 
 
Aleitamento artificial: Iniciou S-26® para o qual refere boa adaptação, sem obstipação, 
diarreia ou vómitos; faz 120 mL diários de 3 em 3 horas. 
 
Administração de suplementos: Cebiolon® (ácido ascórbico) 7 gotas/dia e Vigantol® 
(colecalciferol) 1gota/dia. 
 
Alimentação: - 6meses: papas e legumes 
           - 8meses: carne 
                      - 9meses: peixe 
Fez intolerância à lactose aos 10 meses de idade sendo retirado o leite da sua dieta. 
Ao ano de idade efectua alimentação familiar 
 
Crescimento e Desenvolvimento 
Parâmetros antropométricos:  
Peso: 10.170 kg (percentil:50-75) 
Estatura: 77 cm (percentil:75)  
Velocidade de crescimento adequada. Cruzamento de percentis relativamente ao peso 
devido a algumas intercorrencia ao longo do mês de Dezembro (1 otite e 1 gastroenterite). 
 
Ossificação: Suturas cranianas palpáveis, aparentemente sem irregularidades, 
encavalgamentos ou afastamentos. Fontanelas encerradas 
 
Dentição: Inicio da erupção dentária aos 6 meses e ½ com os incisivos centrais 
inferiores. Actualmente apresenta a dentição decídua incompleta. 
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1as palavras aos 10 meses com a palavra Olá. 
 
Desenvolvimento psicomotor: 
Sorriso: 2 meses 
Segurar a cabeça: 3 meses 
Gatinhou aos 10 meses e deu os 1
os
 passos aos 11 meses 
Ainda não tem controlo dos esficteres aos 18 meses 
Ainda não articula frases 
 
 
Vacinação e Rastreios 
 
PNV: Actualizado para a idade  
 
Extra – PNV: Gripe A, Prévenar® (anti-pneumocócica) e Rotavirus 
 
Reacções Vacinais: Sem alterações. 
 
Rastreios: Rastreios de doenças metabólicas ao 6º dia de vida cujo resultado foi 
negativo. 
 
 
Antecedentes Patológicos 
Sem história de doenças ou malformações congénitas conhecidas. 
Durante o mês de Dezembro de 2009 apresentou várias intercorrências, nomeadamente 
1 Otite, 1 Gastroenterite e o seu Pediatra detectou-lhe uma intolerância à lactose, motivo pelo 
qual os lacticínios foram excluídos da sua dieta. No entanto, pondera-se a sua reintrodução.  
Sem história de reacções alérgicas. 
Nega intervenções cirúrgicas.  
Nega acidentes. 
Não efectuou fototerapia durante os primeiros 2-5 dias de vida. 
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Antecedentes Hereditários e Familiares 
 
 
Mãe:  
M.C.G.B., 33 anos, natural da Maia, saudável.  
Nega Diabetes mellitus, Hipercolesterolemia e Hipertensão arterial. Nega realização de 
qualquer medicação habitual. 
Grupo sanguíneo: A (Rh+) 
Nega outras doenças infeccionas (Hepatite, HIV, Tuberculose ou Sífilis).  
Nega doenças hereditárias suas ou da família. 
Refere ter PNV actualizado. 
 
História obstétrica: Uma gestação previa (gestação de termo; parto eutócito sem 
instrumentação; sem intercorrências). Sem história de abortamentos espontâneos ou 
provocados. 
Contracepção: Desde os 19 anos que toma pílula anticontraceptiva (não sabe 
especificar). 
 
Pai:  
F.A.P.M., 32 anos, natural da Maia, saudável.  
Grupo sanguíneo: O (Rh+) 
Sem Diabetes mellitus, Hipertensão arterial ou Hipercolesterolemia. 
Sem doenças infeccionas (Hepatite, HIV, Tuberculose ou Sífilis). 
Sem doenças hereditárias suas ou da família. 
Refere PNV actualizado.   
 
Irmãos:  
1 Irmã do sexo feminino com 3 anos de idade. 
História de uma ITU aos 12 meses de idade sem outras intercorrências. 
Refere PNV actualizado. 
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Exame físico 
Aspecto Geral 
Criança com bom estado geral e nutricional apesar de nauseada e com vómitos 
recorrentes.  
Pele e mucosas coradas e hidratadas, sem palidez, icterícia ou cianose.  
Presença de eritema papular nas pregas inguinais. Sem hemangiomas ou outras lesões 
vasculares. 
Presença de nevo congénito na face anterior do joelho esquerda. 
Ausência de edemas. Sinal da Prega Negativo.  
Bem nutrida, idades real e aparente coincidentes, adiposidade aparentemente 
coincidente com a idade e o género. 
Estado de consciência: vigil e reactiva a estímulos externos, com boa vitalidade, apesar 
de se apresentar irritada.  
Sem malformações evidentes. Sem facies ou habitus típicos. 
Sem posição preferencial no leito. Sem aparente hiper ou hipotonicidade. 
Tempo de reperfusão capilar sem alterações. 
 
Sinais Vitais 
Frequência Cardíaca – 104 batimentos/minuto  
Frequência Respiratória – 20 ciclos/minuto 
Temperatura auricular – 36,5 °C 
 
 
Observação dos Diferentes Segmentos 
 
Cabeça 
Inspecção 
Configuração e tamanho normal para a idade. 
Sem deformidades aparentes. 
Cabelo e couro cabeludo: castanho claro, liso, sedoso, fino, não quebradiço, sem 
rarefacção, com implantação e distribuição de acordo com o género e idade, sem descamação 
ou infestação. 
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Palpação 
Sem deformidades palpáveis. 
Consistência óssea sem alterações (ausência de cefalohematoma, craniotabes, edema 
localizado ou generalizado). 
Suturas cranianas: não são palpáveis irregularidades, cavalgamentos ou afastamentos. 
 
 Face 
Simétrica, em repouso e durante o choro. Sem micrognatia. Ausência de alterações 
faciais visíveis ao exame objectivo. Ausência de adenomegalias retro-auriculares, pré-
auriculares ou occipitais. 
 
 Olhos  
Sem ptose, lagoftalmia ou xeroftalmia. 
Fendas palpebrais: simétricas com orientação normal. 
Globos oculares: simétricos. Sem eno ou exoftalmia. Sem epicanto, lagoftalmia e ptose. 
Esclerótica de cor branca. Íris cinzenta. Sem opacidade da córnea ou do cristalino. Pupilas 
isocóricas, isométricas e reactivas (reflexos pupilar à luz e de acomodação/convergência sem 
alterações). Sem nistagmo ou estrabismo. 
 
 Boca e orofaringe  
Lábios rosados, sem fissuras ou vesiculação. 
Mucosa e gengivas coradas, hidratadas, sem lesões aparentes. 
Língua corada, hidratada, móvel, sem movimentos anormais em repouso ou em 
protusão e sem lesões. 
Palato e úvula de morfologia e mobilidade normais. Ausência de fenda palatina ou 
úvula bífida. 
Amígdalas de tamanho normal, sem hiperplasia linfóide ou escorrências do cavum. 
Dentes: Ausentes. Gengivas de coloração e morfologia normal, sem qualquer alteração. 
 
 Nariz 
Morfologia normal, sem desvios do septo. 
Fossas nasais desobstruídas. Ausência de lesões ou rinorragia. Sem adejo nasal.  
Rinoscopia não realizada. 
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 Ouvidos   
Pavilhões auriculares: implantação, morfologia, consistência e coloração normais. Sem 
lesões. Sem pontos dolorosos. 
Canal auditivo externo: Permeável. Sem escorrências ou outras lesões. 
Exame otológico não realizado. 
 
Pescoço  
Inspecção 
Configuração normal. Sem dismorfias. Sem massas evidentes. Mobilidade (activa e 
passiva) preservada e sem dor. 
Sem tiragem.  
  
Palpação 
Tiróide não palpável. 
Traqueia centrada com mobilidade lateral. 
Pulsos carotídeos: palpáveis, simétricos, rítmicos, regulares e amplos. 
Adenomegalias: não palpáveis. 
 
Auscultação: Sem sopros. 
 
Tórax 
Inspecção 
Tórax simétrico, sem dismorfias ou malformações aparentes. 
Sem cicatrizes. Sem lesões cutâneas. Sem circulação venosa superficial. 
Aparelho respiratório: 
Tórax móvel com os movimentos respiratórios simétricos, amplos e rítmicos. Sem 
movimentos paradoxais. 
Sem tiragem, tosse, gemido ou estridor. 
Coração e grandes vasos: Área cardíaca sem alterações à inspecção. 
 
Palpação: Sem pontos dolorosos. 
Aparelho respiratório: Vibrações vocais palpáveis de forma simétrica. 
Coração e grandes vasos: Sem frémitos e lifts palpáveis. Choque da ponta não palpável. 
Axilas: Sem adenomegalias palpáveis 
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Percussão: sem alterações. 
 
Auscultação  
Aparelho respiratório: 
Sons respiratórios presentes bilateralmente e simétricos. 
Relação inspiração/ expiração normal. 
Sem ruídos respiratórios adventícios. 
 
Coração e grandes vasos: S1 e S2 presentes e normais. Sem sopros detectáveis. Sem 
atrito pericárdico. 
 
Abdómen 
Inspecção 
Abdómen simétrico, sem dismorfias ou malformações aparentes. 
Sem cicatrizes. Sem lesões cutâneas. Sem circulação venosa superficial, sem distensão. 
Móvel com os movimentos respiratórios, sem peristaltismo visível. 
Cicatriz umbilical: sem escorrências, herniação ou sinais inflamatórios.  
 
Palpação 
Abdómen depressível, não doloroso, sem sinais de irritação peritoneal à palpação. Sem 
massas palpáveis. Panícula adiposa de acordo com a idade. 
Baço e Rins: não palpáveis  
Fígado: bordo hepático palpável a cerca de 1 cm do rebordo costal direito. Não 
doloroso. Bordos regulares. 
 
Percussão 
Timpanismo na área gástrica. Macicez hepática até cerca de 1 cm abaixo da grade costal 
à direita. Limite superior difícil de definir. 
 
Auscultação: Ruídos intestinais presentes por todo o abdómen. Ausência de sopros. 
 
Região Anal: Não avaliada. 
 
Região Genital: Não avaliada. 
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Coluna vertebral e Membros 
Coluna vertebral: 
Sem deformidades aparentes da coluna vertebral. 
Mobilidade preservada e não dolorosa. Sem dor à palpação. 
 
Membros superiores: 
Configuração normal. Sem deformidades aparentes dos membros. 
Mobilidade preservada e não dolorosa nas várias articulações. 
Sem dor ou crepitações à palpação articular. Sem cicatrizes 
Sem sinais inflamatórios. Sem lesões cutâneas. Sem alterações do tónus muscular. 
 
Membros inferiores: 
Configuração normal. Sem deformidades aparentes dos membros. 
Mobilidade preservada e não dolorosa nas várias articulações. 
Sem cicatrizes. Sem lesões cutâneas. Sem alterações do tónus muscular. 
Pulsos femorais presentes bilateralmente, simétricos, rítmicos, amplos e regulares. Com 
frequência de 104 bpm. 
  
Sistema Nervoso 
Criança alerta e interactiva. 
Desenvolvimento psicomotor de acordo com a idade. 
Movimentação espontânea dos membros normal. 
Sem fasciculações musculares. 
Sem hipo ou hipertonicidade. 
 
Sintomas Gerais 
Criança com diminuição do apetite mas com boa tolerância da alimentação. Ausência de 
febre, arrepios, sudação, alterações dos hábitos urinários ou gastrointestinais. 
 
Estudo dos Diferentes Aparelhos e Sistemas 
 
Respiratório: Mãe refere tosse produtiva com expectoração de coloração amarelada. 
Actualmente sem sintomatologia relevante. 
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 Auscultação pulmonar: sons respiratórios presentes e simétricos; transmissão das 
vibrações vocais sem alterações; ausência de ruídos respiratórios adventicios. 
 
Cardiovascular: Ausência de taquicardia ou sinais de deficiente perfusão periférica. 
Ausência de edemas, hipertensão arterial ou cianose, auscultação cardíaca sem alterações. 
 
Digestivo: Mãe refere recusa alimentar, acompanhada de nauses, vómitos e diarreia 
 
Urinário: Mãe nega alterações do volume, cor ou odor da urina. Urina de coloração 
amarelo claro, sem cheiro. Nega qualquer alteração da diurese. 
 
Hemolinfopoiético: Sem história de hemorragias ou manifestações purpúricas. Sem dor 
à pressão óssea. Sem adenomegalias palpáveis. 
 
Locomotor: Ausência de atrofias ou hipertrofias musculares. Nega dor.  
 
Nervoso: Mãe nega alterações.  
  
Lista de Problemas 
1. Febre alta 
2. Irritabilidade 
3. Náuseas e vómitos 
4. Tosse produtiva com expectoração de coloração amarelada 
 
Hipóteses de diagnóstico e exames auxiliares de diagnóstico 
 
Hipóteses de Diagnóstico 
1. Infecção do tracto urinário 
2. Infecção respiratória alta 
3. Otite média aguda 
4. Infecção vírica exantemática  
5. Meningite  
6. Sépsis bacteriana 
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Exames complementares de diagnóstico a pedir: 
1. Hemograma completo com contagem diferencial de leucócitos;  
2. Hemocultura (ainda em curso) 
3. Bioquímica com PCR (reagentes de fase aguda); 
4. Teste de combur (foi positivo à data de recolha na urgência) 
5. Urina (colhida por sacos colectores, punção supra-pubica ou cateterização), com 
microscopia, cultura Escherichia Coli sensível a amoxicilina + ac. Clavulânico) e 
antibiograma 
6. Sedimento urinário; 
7. Ecografia Renovesical (sem alterações) 
8. Rx Tórax; 
 
Diagnóstico Provável:  
Pielonefrite 
 
Terapêutica durante o internamento 
Depois de excluirmos as outras causas de febre anteriormente indicadas com os exames 
complementares pedidos, devemos então tratar a infecção do tracto urinário que, neste cenário 
se apresenta como a hipótese de diagnóstico mais provável. A E. Coli é o agente mais comum 
deste tipo de infecções, devendo-se aplicar antibioterapia empírica com amoxicilina + acido 
Clavulânico durante 3-7dias, 50mg/Kg/dia, 8/8h ou cefalosporinas (cefotaxima, ceftriaxona). 
Depois de obtermos o resultado da urocultura e do teste de sensibilidade podemos manter a 
terapêutica se o agente for sensível ou alterá-la consoante o antibiótico mais indicado para o 
organismo em causa. No caso de infecção do tracto urinário alta, devemos manter a 
tratamento com antibióticos por um período de 10 dias. Durante todo este deve-se adoptar 
algumas medidas de suporte nomeadamente: micções frequentes 2-3 horas, com micção dupla 
durante a noite; ingestão adequada de líquidos; correcção da obstipação e evitar banhos de 
imersão e de sabonetes irritantes da mucosa uretral.  
 
Orientação do doente 
As ITU são a 2ª maior causa de internamento logo a seguir às infecções respiratórias. 
Após verificarmos a presença de uma ITU em crianças com idades menores a 2 anos, e 
proceder ao respectivo tratamento com antibióticos, deve-se proceder a estudos de imagem de 
forma a perceber a causa da infecção do tracto urinário. Nestas idades há uma grande 
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prevalência de ITU`s recorrentes devido a refluxo vesico-uretral, que são responsáveis por 
lesões renais como a fibrose. Quanto mais jovem for a criança, maior a tendência para a 
ocorrência cicatrizes renais, uma vez que os sintomas são muito inespecíficos e passam 
muitas vezes despercebidos. No entanto, em idades pré escolares, a sintomatologia é muito 
semelhante à encontrada nos adultos sendo mais fácil o tratamento deste tipo de situações e, 
consequentemente a um menor risco de lesões secundárias. 
 Assim, em crianças com idades inferiores a 2 anos e com infecções do tracto urinário 
recorrentes, deve-se efectuar uma ecografia renal de forma a despistar algumas causas deste 
tipo de patologia tais como cálculos, malformações renais e da bexiga e alguns sinais 
indirectos de refluxo vesicouretral (situação estudada com uma Cistografia). No caso de se 
verificar lesões renais (nomeadamente cicatrizes), deve-se proceder a uma Cintigrafia Renal 
com 99mTc, uma vez que permite não só o diagnóstico das sequelas de ITU recorrente, como 
também o prognóstico nas crianças em risco. O clearance da creatinina, também é um exame 
muito útil neste tipo de situações uma vez que nos demonstra o grau de atingimento da 
insuficiência Renal. 
No caso de infecções do tracto urinário altas, em idades inferiores a 2 anos, deve-se 
optar por uma profilaxia antibiótica durante 6 meses com 1/3 da dose comparativamente ao 
tratamento da infecção activa. Se a ITU for devida a Refluxo vesico uretral, deve-se optar por 
uma profilaxia mantida até aos 5 anos de idade pois, a partir dessa altura diminui a 
probabilidade de RVU. Alguns dos antibióticos utilizados para o efeito são a Nitrofurantoína 
e Trimetropim + Sulfametoxazol 
     
Observações: 
Nesta história há ainda a referir que o plano de alimentação durante o 1º ano de vida foi 
introduzido de forma incorrecta, devendo os legumes e papas serem dados a partir dos 4/5 
meses, as refeições com carne aos 6 meses (prevenindo assim alguma consequências nefastas 
tal como a anemia) e o peixe introduzido aos 7-8 meses.  
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História Clínica II 
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto 
Pediatria – 6º ano 
Ano lectivo 2009/2010 
Tutor: Dra. Carla Rego 
  
Identificação 
Nome: R.S.S.C  
Sexo: Feminino 
Data de nascimento: 24/07/2007 
Idade: 2 anos 
Raça: Caucasiana 
Local e data de admissão: S.U. do Hospital de S. João, 03/03/2010 
Naturalidade: Maia 
Residência: Maia 
Filiação: A.I.S.R.R. (mãe) e D.P.R. (Pai) 
 
Fontes e fiabilidade da Informação: 
Entrevista realizada directamente à mãe, pelas 10h30 do dia 05/03/2010 no Serviço de 
Pediatria do HSJ. Mãe disponível e colaborante, tendo a entrevista decorrido em ambiente 
tranquilo, de relativa privacidade. Informação fiável e credível.  
Foram também consultados o Boletim Individual de Saúde e o Processo Clínico do 
doente. 
 
Motivo de internamento 
Náuseas e vómitos em grande abundância, acompanhados de diarreia.  
 
História da Doença actual 
Criança do sexo feminino, com 2 anos de idade, assintomático até ao dia 03/03, altura 
em que iniciou por volta das 11 da manha depois de ter sido levada para a escola, vários 
episódios de náuseas e vómitos de conteúdo alimentar, acompanhados de diarreia aquosa de 
cheiro intenso.  
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Foi levada ao pediatra que acompanha criança por volta das 13h, receitando-lhe 
Primperan (Metoclopramida). No entanto, os sintomas mantiveram-se e o número de 
dejecções aumentou (segundo a mãe mais de 20 durante o período da tarde). 
As 16h, foi contactada a linha de saúde 24, onde foi sugerida a administração de 1 
colher de chá com açúcar de 5/5min. Porém os sintomas mantiveram-se. As 21h e 30min, a 
mãe recorre ao serviço de urgência do HSJ, onde foi atendida por volta da meia-noite. Nesse 
período a criança vomitou mais 6 vezes. Durante a observação, foram detectados sinais de 
desidratação, nomeadamente olhos encovados, lábios secos e palidez. A criança mostrava-se 
calma e apática. 
Às 1h e 15 min do dia 4/03, foi internada no serviço de Pediatria onde lhe foi 
administrado soro durante a noite. Durante a manha fez colheita de urina e Sangue. Nesse dia 
de manha apresentou um aumento da temperatura, (37,5
o
C) sendo tomadas medidas físicas 
para diminuição destes valores. Ao meio da tarde desse dia verificou-se que estas não eram 
apropriadas para a situação uma vez que houve um aumento da temperatura para os 38
o
C 
sendo-lhe administrado Paracetamol em supositório. As náuseas e vómitos pararam após 
hidratação da doente, no entanto manteve anorexia. As fezes ao final da manha apresentavam 
uma consistência pastosa. Por volta das 18h desse dia começou a alimentar-se com uma 
bolacha havendo novamente alteração da consistência das fezes para diarreia. Entretanto 
apresentou mais 3 dejecções até a data de recolha da história clínica. O Paracetamol tem sido 
administrado em intervalos de 8/8h apresentando actualmente apirética (36.5
o
C).     
 
História pregressa e antecedentes 
 
Antecedentes Pré e Neonatais 
 
Gravidez e Parto 
Gestação 
Gravidez planeada e desejada com duração total de 39 semanas e 5 dias. 
Acompanhada por médico obstetra ao longo de toda a gravidez com regularidade (cerca 
de 9 consultas). 
Fez suplementação com ácido fólico e ferro durante a gravidez. 
Não fez qualquer outro tipo de medicação durante a gravidez. 
Sem história de diabetes gestacional ou anemia. 
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Não teve qualquer outra doença na gravidez como sífilis, tuberculose, doença 
exantemática, febril, endócrina (tireopatias) e metabólica. Nega carências nutricionais 
(proteínas, vitaminas, ferro e iodo). 
Não imune para Toxoplasmose e Rubéola. Serologias negativas para: VDRL, HIV, 
AgHbS e Streptococcus B. 
Ecografias trimestrais normais no que respeita à translucência da nuca, crescimento 
intra-uterino, características do líquido amniótico, características da placenta e perfil biofísico. 
Sem exposição a agentes nocivos durante a gravidez como tabaco, álcool, drogas 
ilícitas, radiações ionizantes e imunizações. 
Sem complicações da gravidez como eclampsia ou pré-eclampsia, hemorragias, 
hipertensão, edemas ou ameaça de abortamento. 
Refere alimentação variada e equilibrada com consumo regular de vegetais, sem 
alterações da dieta habitual durante a gravidez.  
Plano Nacional Vacinação actualizado. 
Não soube especificar o grupo sanguíneo. 
 
Parto  
Parto Eutócico sem instrumentação às 39 semanas e 5 dias no HSJ. 
Apresentação cefálica.  
Líquido amniótico sem alterações, ausência de mecónio ou sangue e ausência de sinais 
de sofrimento fetal. 
Placenta completamente removida e sem quaisquer alterações.  
Nega complicações maternas durante o parto (hemorragia, retenção da placenta ou 
outras). 
 
Nascimento 
Parâmetros antropométricos:  
Peso: 33612g (percentil 75) 
Comprimento: 49 cm (percentil 75)  
Perímetro cefálico: Não soube especificar 
 
Estado ao nascer:  
Índice APGAR: 1º minuto - 9; 5º minuto – 10. 
Sem necessidade de reanimação.  
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Sem sinais de sofrimento fetal (sem bradicardia e sem taquicardia).  
Movimentos normais, ausência de convulsões.  
Tónus muscular adequado. 
Suplemento de Vitamina K e colírio de Tetraciclina. 
 
Período Neonatal 
Ausência de palidez, cianose ou icterícia. Ausência de hemorragias ou edemas. 
Ausência de convulsões, sinais de dificuldade respiratória, alterações gastrointestinais ou 
genito-urinárias. 
1ª Mamada logo após o nascimento. 
1ª Dejecção meconial espontânea nas primeiras 24 horas (mãe não se recorda das 
características). 1ª micção nas primeiras 24h, com jacto urinário vigoroso. 
Queda do coto umbilical entre o 3º e o 5º dia. 
Vacinação BCG e Hepatite B efectuadas 
Rastreio de doenças metabólicas com resultado foi negativo. 
 
 
Antecedentes Pós-Natais 
Aleitamento materno: foi efectuado até aos 3 meses e ½, altura em que a mama secou; 
boa adaptação; sem regurgitação, diarreia, obstipação ou vómitos. Com regularidade de 3 em 
3h, cerca de 15 minutos. 
 
Aleitamento artificial: iniciou leite que não soube especificar aos 3 meses e ½.  
 
Administração de suplementos: Cebiolon® (ácido ascórbico) 7 gotas/dia e Vigantol® 
(colecalciferol) 1gota/dia. 
 
Alimentação:  - 4meses: papas 
- 5meses: fruta 
- 6meses: carne 
- 7meses: peixe 
Fez uma ligeira alergia à introdução do ovo aos 9 meses (diarreia) sendo reintroduzido 
ao ano de idade sem qualquer tipo de complicação. 
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Ao ano de idade efectuava alimentação familiar. 
 
Crescimento e Desenvolvimento 
Parâmetros antropométricos:  
Peso: 12.950 Kg (percentil:50) 
Estatura:  
Velocidade de crescimento adequada. Sem cruzamento de percentis. 
 
Ossificação: Suturas cranianas palpáveis, aparentemente sem irregularidades, 
encavalgamentos ou afastamentos. 
 
Dentição: Inicio da erupção dentária aos 4 meses e ½ com os incisivos centrais 
superiores. Actualmente apresenta a dentição decídua completa. 
 
1as palavras aos 11 meses com a palavra Pai. 
 
Desenvolvimento psicomotor: 
Sorriso: 3 meses 
Segurar a cabeça: 3 meses 
Gatinhou aos 10 meses e deu os 1
os
 passos aos 11 meses 
Andava sozinha aos 13 meses 
Controlo dos esficteres aos 18 meses 
Actualmente já articula frases 
 
Vacinação e Rastreios 
PNV: Actualizado para a idade. 
 
Extra – PNV: Nega 
 
Reacções Vacinais: Sem alterações. 
 
Rastreios: Rastreios de doenças metabólicas ao 6º dia de vida cujo resultado foi 
negativo. 
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Antecedentes Patológicos 
Sem história de doenças ou malformações congénitas conhecidas. 
História de uma otite a alguns meses e de uma rinofaringite acerca de 1 semana. 
Acerca de 15 dias atrás apresentou uma varicela sendo medicada com Atarax. 
Actualmente ainda apresenta sinais residuais desse episódio nomeadamente a2 vesículas ao 
nível do dorso. 
Nega intervenções cirúrgicas.  
Nega acidentes. 
Refere internamento prévio ao 3º dia de vida para realização de fototerapia durante 
48horas. 
 
Antecedentes hereditários e familiares 
 
Mãe:  
A.I.S.R.R., 29 anos, natural da Maia, saudável.  
Nega Diabetes mellitus, Hipercolesterolemia e Hipertensão arterial. Nega realização de 
qualquer medicação habitual. 
Grupo sanguíneo: Não soube especificar. 
Nega outras doenças infeccionas (Hepatite, HIV, Tuberculose ou Sífilis).  
Nega doenças hereditárias suas ou da família. 
Refere ter PNV actualizado. 
 
História obstétrica: Uma gestação prévia (gestação de termo; parto eutócito sem 
instrumentação; sem intercorrências). Sem história de abortamentos espontâneos ou 
provocados. 
Contracepção: Desde os 17 anos que toma pílula anticontraceptiva  
 
Pai:  
D.P.R., 48 anos, natural da Maia, saudável.  
Grupo sanguíneo: não era do conhecimento da mãe. 
Sem Diabetes mellitus, Hipertensão arterial ou Hipercolesterolemia. 
Sem doenças infeccionas (Hepatite, HIV, Tuberculose ou Sífilis). 
Sem doenças hereditárias suas ou da família. 
Relatório de Estágio de Pediatria             FMUP 2009/2010 
Bruno Miguel Brígido Maia  49 
 
Refere PNV actualizado.   
 
Irmãos:  
1 Irmã do sexo feminino com 6 anos de idade. 
Sem antecedentes relevantes. 
Refere PNV actualizado. 
 
 
Exame físico 
 
Aspecto Geral 
Criança com bom estado geral e nutricional.  
Pele e mucosas coradas e hidratadas, sem palidez, icterícia ou cianose.  
Presença de vesículas ao nível do dorso. Sem hemangiomas ou outras lesões vasculares. 
Ausência de edemas. Sinal da Prega Negativo.  
Bem nutrida, idades real e aparente coincidentes, adiposidade aparentemente 
coincidente com a idade e o género. 
Estado de consciência: vigil e reactiva a estímulos externos com boa vitalidade e 
alguma irritabilidade. Sem malformações evidentes. Sem facies ou habitus típicos. 
Sem posição preferencial no leito. Sem aparente hiper ou hipotonicidade. 
Tempo de reperfusão capilar sem alterações (cerca de 1s e ½ ao nível do esterno). 
 
Sinais Vitais 
Frequência Cardíaca – 104 batimentos/minuto  
Frequência Respiratória – 20 ciclos/minuto 
Temperatura auricular – 36,5 °C 
 
Observação dos Diferentes Segmentos 
 
Cabeça 
Inspecção 
Configuração e tamanho normal para a idade. 
Sem deformidades aparentes. 
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Cabelo e couro cabeludo: castanho claro, liso, sedoso, fino, não quebradiço, sem 
rarefacção, com implantação e distribuição de acordo com o género e idade, sem descamação 
ou infestação. 
 
Palpação 
Sem deformidades palpáveis. 
Consistência óssea sem alterações (ausência de cefalohematoma, craniotabes, edema 
localizado ou generalizado). 
Suturas cranianas: não são palpáveis irregularidades, cavalgamentos ou afastamentos. 
 
  Face 
Simétrica, em repouso e durante o choro. Sem micrognatia. Ausência de alterações 
faciais visíveis ao exame objectivo. Ausência de adenomegalias retro-auriculares, pré-
auriculares ou occipitais. 
 
  Olhos  
Sem ptose, lagoftalmia ou xeroftalmia. 
Fendas palpebrais: simétricas com orientação normal. 
Globos oculares: simétricos. Sem eno ou exoftalmia. Sem epicanto, lagoftalmia e ptose. 
Esclerótica de cor branca. Íris cinzenta. Sem opacidade da córnea ou do cristalino. Pupilas 
isocóricas, isométricas e reactivas (reflexos pupilar à luz e de acomodação/convergência sem 
alterações). Sem nistagmo ou estrabismo. 
 
  Boca e orofaringe  
Lábios rosados, sem fissuras ou vesiculação. 
Mucosa e gengivas coradas, hidratadas, sem lesões aparentes. 
Língua corada, hidratada, móvel, sem movimentos anormais em repouso ou em 
protusão e sem lesões. 
Palato e úvula de morfologia e mobilidade normais. Ausência de fenda palatina ou 
úvula bífida. 
Amígdalas de tamanho normal, sem hiperplasia linfóide ou escorrências do cavum. 
Dentes: Ausentes. Gengivas de coloração e morfologia normal, sem qualquer alteração. 
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  Nariz 
Morfologia normal, sem desvios do septo. 
Fossas nasais desobstruídas. Ausência de lesões ou rinorragia. Sem adejo nasal.  
Rinoscopia não realizada. 
  Ouvidos   
Pavilhões auriculares: implantação, morfologia, consistência e coloração normais. Sem 
lesões. Sem pontos dolorosos. 
Canal auditivo externo: Permeável. Sem escorrências ou outras lesões. 
Exame otológico não realizado. 
 
Pescoço  
Inspecção 
Configuração normal. Sem dismorfias. Sem massas evidentes. Mobilidade (activa e 
passiva) preservada e sem dor. 
Sem tiragem.  
  
 
Palpação 
Tiróide não palpável. 
Traqueia centrada com mobilidade lateral. 
Pulsos carotídeos: palpáveis, simétricos, rítmicos, regulares e amplos. 
Adenomegalias: não palpáveis. 
 
Auscultação: Sem sopros. 
 
Tórax 
Inspecção 
Tórax simétrico, sem dismorfias ou malformações aparentes. 
Sem cicatrizes. Sem lesões cutâneas. Sem circulação venosa superficial. 
Aparelho respiratório: 
Tórax móvel com os movimentos respiratórios simétricos, amplos e rítmicos. Sem 
movimentos paradoxais. 
Sem tiragem, tosse, gemido ou estridor. 
Coração e grandes vasos: Área cardíaca sem alterações à inspecção. 
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Palpação: Sem pontos dolorosos. 
Aparelho respiratório: Vibrações vocais palpáveis de forma simétrica. 
Coração e grandes vasos: Sem frémitos e lifts palpáveis. Choque da ponta não palpável. 
Axilas: Sem adenomegalias palpáveis 
Percussão: sem alterações. 
 
Auscultação  
Aparelho respiratório: 
Sons respiratórios presentes bilateralmente e simétricos. 
Relação inspiração/ expiração normal. 
Apresenta roncos dispersos no campo pulmonar direito 
 
Coração e grandes vasos: S1 e S2 presentes e normais. Sem sopros detectáveis. Sem 
atrito pericárdico. 
 
Abdómen 
Inspecção 
Abdómen simétrico, sem dismorfias ou malformações aparentes. 
Sem cicatrizes. Sem lesões cutâneas. Sem circulação venosa superficial, sem distensão. 
Móvel com os movimentos respiratórios, sem peristaltismo visível. 
Cicatriz umbilical: sem escorrências, herniação ou sinais inflamatórios.  
 
Palpação 
Abdómen depressível, não doloroso, sem sinais de irritação peritoneal à palpação. Sem 
massas palpáveis. Panícula adiposa de acordo com a idade. 
Baço e Rins: não palpáveis  
Fígado: bordo hepático palpável a cerca de 1 cm do rebordo costal direito. Não 
doloroso. Bordos regulares. 
 
Percussão 
Timpanismo na área gástrica. Macicez hepática até cerca de 1 cm abaixo da grade costal 
à direita. Limite superior difícil de definir. 
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Auscultação: Ruídos intestinais presentes por todo o abdómen. Ausência de sopros. 
 
Região Anal: Não avaliada. 
 
Região Genital: Não avaliada. 
 
Coluna vertebral e Membros 
Coluna vertebral: 
Sem deformidades aparentes da coluna vertebral. 
Mobilidade preservada e não dolorosa. Sem dor à palpação. 
 
Membros superiores: 
Configuração normal. Sem deformidades aparentes dos membros. 
Mobilidade preservada e não dolorosa nas várias articulações. 
Sem dor ou crepitações à palpação articular. Sem cicatrizes 
Sem sinais inflamatórios. Sem lesões cutâneas. Sem alterações do tónus muscular. 
 
Membros inferiores: 
Configuração normal. Sem deformidades aparentes dos membros. 
Mobilidade preservada e não dolorosa nas várias articulações. 
Sem cicatrizes. Sem lesões cutâneas. Sem alterações do tónus muscular. 
Pulsos femorais presentes bilateralmente, simétricos, rítmicos, amplos e regulares. Com 
frequência de 95 bpm. 
  
Sistema Nervoso 
Criança alerta e interactiva. 
Desenvolvimento psicomotor de acordo com a idade. 
Movimentação espontânea dos membros normal. 
Sem fasciculações musculares. 
Sem hipo ou hipertonicidade. 
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Sintomas Gerais 
Criança com diminuição do apetite mas com boa tolerância da alimentação. Ausência de 
febre, arrepios, sudação, alterações dos hábitos urinários ou gastrointestinais. 
 
Estudo dos Diferentes Aparelhos e Sistemas 
 
Respiratório: Mãe refere tosse produtiva com expectoração de coloração amarelada. 
Actualmente apenas mantém acessos de tosse não produtiva. Auscultação pulmonar: sons 
respiratórios presentes e simétricos; transmissão das vibrações vocais sem alterações; 
presença de roncos dispersos ao nível do campo pulmonar direito 
 
Cardiovascular: Mãe refere palidez cutânea. Sem taquicardia ou sinais de deficiente 
perfusão periférica. Ausência de edemas, hipertensão arterial ou cianose, auscultação cardíaca 
sem alterações. 
 
Digestivo: Mãe refere recusa alimentar, acompanhada de nauses, vómitos e diarreia 
 
Urinário: Mãe nega alterações do volume, cor ou odor da urina. Urina de coloração 
amarelo claro, sem cheiro. Nega qualquer alteração da diurese. 
 
Hemolinfopoiético: Sem história de hemorragias ou manifestações purpúricas. Sem dor 
à pressão óssea. Sem adenomegalias palpáveis. 
 
Locomotor: Ausência de atrofias ou hipertrofias musculares. Nega dor.  
 
Nervoso: Mãe nega alterações. 
 
Lista de Problemas 
1. Diarreia 
2. Nauses e vómitos 
3. Recusa alimentar 
4. Sinais de desidratação 
5. Tosse produtiva com expectoração de coloração amarelada 
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Hipóteses de diagnóstico e exames auxiliares de diagnóstico 
 
Hipóteses de Diagnóstico 
1. Gastroenterite Aguda 
2. Diarreia aguda por agente viral ou bacteriano 
3. Infecção do tracto úrinário 
4. Apendicite aguda 
5. Linfangite mesentérica 
6. Infecção Respiratória 
 
Exames complementares de diagnóstico a pedir: 
1. Exame laboratoriais as fezes nomeadamente microscopia, cultura, pH, serologia e 
leucócitos 
2. Hemograma (Hb: 13.4g/dl; VG: 37.8%; Leucócitos 12.24x10^9/L Plaquetas 
338x10^9/L) e Bioquímica (Glicose 0.99g/L; Ureia: 0.56g/L; Creatinina: 5.1 mg/L ; Na: 138 
mEq/L; K: 3.9 mEq/L CL: 101 mEq/L; PCR: 2.1 mg/L 
3. Gasimetria 
 
Diagnóstico Final 
Gastroenterite aguda 
 
Terapêutica durante o internamento 
A base do tratamento para este tipo de patologia é a fluidoterapia. A desidratação é a 
principal complicação. Assim deve-se analisar as quantidades de líquidos perdidos, 
nomeadamente na quantificação da perda de peso e na frequência de vómitos e dejecções. 
Nestes casos deve-se ainda efectuar uma Gasimetria, de forma a verificar possível existência 
de desequilíbrios hidroelectrolíticos (nomeadamente ao nível da concentração de Na
+
, K
+
 e 
Ca
2+
) e alterações no pH do doente (que pode encontrar-se em alcalose metabólica devido aos 
vómitos intensos ou a acidose metabólica devido a diarreia, sendo facilmente controlada pela 
administração de bicarbonato), de forma a corrigir este tipo de déficies. 
Nestes casos, se a criança tolerar a alimentação não se deve fazer pausa alimentar. No 
entanto, deve-se eliminar da dieta todos alimentos que contribuam para um aumento do 
trânsito intestinal (nomeadamente sumo de laranja, legumes e fibras). No caso de a criança 
não tolerar alimentos, opta-se pela hidratação parentérica. Na gastroenterite também não se 
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devem administrar anti-eméticos e farmacos anti-motilidade uma vez que os vómitos e a 
diarreia são mecanismos de defesa na eliminação de toxinas e agentes invasores. 
No caso da diarreia se dever a organismos infecciosos devemos avaliar a sensibilidade 
dos antibióticos a cada espécie de forma a eliminar o agente em causa com eficácia.  
 
Prognóstico 
A gastroenterite é uma patologia auto limitada com excelente prognóstico, que exige 
maioritariamente um tratamento de suporte com fluidoterapia. A criança recupera 
normalmente ao fim de 5 dias, se o tratamento for adequado à situação em que se encontra. 
Actualmente encontra-se no mercado 2 vacinas anti-rotavirus que abrangem multiplos 
genótipos, podendo diminuir a grande incidência desta patologia em Portugal. 
 
 
Orientação do Doente 
Após a alta, a criança deve ser seguida na consulta de saúde infantil para avaliação da 
perda ponderal e recuperação dos parâmetros antropométricos. 
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Slides de Apresentação de Saúde Infantil 
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